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Los  quistes  hidatídicos  primitivos  de  la  pleura  son 
sumamente  raros,  tanto  que  los  principales  autores 
apenas  los  mencionan  en  sus  estadísticas: 

Finsen  (2)  en  255  casos  O  de  la  pleura 

Davaine  (3)  en  376  »        1    »     »       > 

Neisser  (4)  en   983  »     17    »     »       » 

Madelung(5)  en  182  »       2    »     »       » 


(1)  l.a  denominación  de  quiste  hidatídico  es  muy  impropia  pues  unica- 
mente podemos  dar  el  nomJre  de  quiate  á  la  bo]sa  de  tejido  conjuntivo  que 
rodea  ai  parasito.  Davaine  en  su  Traité  des  Eníozoaires  dice  que  esta  expre- 
sión  es  impropia  bajo  el  punto  de  vista  anatómico  y  el  de  la  historia  natu- 
ral, no  se  puede  dar  el  nombre  de  quiste  á.  un  cuerpo  extrano  á  la  economia, 
por  otra  parte  Ia  hidatide  es  un  ser  vivo  y  no  porque  tenga  la  forma  de  una 
vesícula  se  le  puede  asimilar  á  nna  membrana  desprovista  de  vida  propia- 
Mucho  más  correctas  son  las  denominaciones  de  Uydatid  Distase  (ingleses)  y 
Echinococcen  (Alemanes).  To  creo  que  seria  mejor  Uamarles  simplemente 
tquinococHS,  pero  el  uso  ha  consagrado  la  expresión  quiste  hidatídico  y  tendre- 
mos  que  conformamos  con  cila. 

(2)  Finsen.  Mgeskrift  vor  Lager,  R.  3,  Bd.  3  1867  in  Maydl.  Echino- 
kokkua  der  Pleura. 

(3)  Davaine.  Traité  dea  entozoaires    Paris  1877. 

(i)        Neisser.  Die  Echinococcen  Krankheit  Berlin  1877, 
(5)       Mftdelung.    Zar  Lehre    voa    der   BeMooooccen    Krankheit.    Stutt- 
gart   1885. 
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Heam  (1)  en  144  casos  trae  14  de  la  pleura,  3  dei 
mediastino  anterior  y  127  dei  tejido  pulmonar.  Bird 
(2)  en  100  casos  de  quistes  intratoráxicos,  1  vez  el 
quiste  ocupaba  la  pleura,  1  vez  el  mediastino  y  los  res- 
tantes estaban  alojados  en  el  parenquima  pulmonar. 
Behr  (3)  dice  que  si  bien  es  cierto  que  los  quistes  hi- 
datídicos  primitivos  de  la  pleura  existen,  son  tan  raros 
que  no  ha  podido  encontrar  más  que  dos  casos  indis- 
cutibles:  el  uno  de  Andral  y  Lemaitre  citado  por  Da- 
vaine  (4)  y  el  otro  de  Vidal  citado  por  Hearn  (õ).  Para 
Dieulafoy  (6)  serían  tambien  muy  raros,  los  quistes  son 
frecuentes  en  los  parenquimas  pêro  no  en  las  serosas, 
y  sostiene  que  la  hidatide  de  la  pleura  es  casi  siempre 
secundaria  á  una  hidatide  nacida  en  un  órgano  de  la 
vecindad  y  que  ha  penetrado  en  la  cavidad  pleural 
por  perforación. 

Entre  nosotros  la  estadística  de  Pirovano  (7)  en  143 
casos  no  hay  ninguno  de  la  pleura,  y  la  de  Massi  (8) 
en  122  casos  trae  solamente  un  caso  que  murió  y  que 
á  la  autopsia  le  encontraron  quistes  en  la  pleura,  híga- 
do  y  rinon  derecho. 

Yo  he  tenido  oportunidad  de  levantar  una  estadísti- 
ca junto  con  el  Dr.  Herrera  Vegas,  de  los  quistes  hi- 
datídicos  que  han  sido  tratados  en  los  hospitales  de 
Buenos  Aires,  y  en  754  casos  no  nos  ha  sido  posible 
encontran  más  que  6  pleurales.  Los  quistes  hidatídicos 


(1)  Hearn.  Kystes  hydatiques  du  poumon  et  de  la  plévre  Paris  1875. 

(2)  Bird.in  Casabianca.  Contribution  á  l'etude    des  kystes  hydatiques 
du  poamon  Thése  de  Paria  1889. 

(3)  Behr.  Des  kystes  hidatiques  du  poumon  Thése  de  Paris  1895. 

(4)  Davaine.  loco  citato. 

(5)  Hearn,  loco  citato. 

(6)  Dieulafoy.  Pathologie  interne  vol.  I  pág.  369.  1897. 

(7)  M-Herrora  Vegas.  Tesis  de  Buenos  Aires  1893, 

(8)  Masil.  Tesis  de  Buenos  Aires  1893. 
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primitivos  de  la  pleura  son  pues  muy  raros  y  aún  es 
posible  que  algunos  de  los  que  figuran  en  las  estadís- 
ticas sean  secundários,  pêro  de  cualquier  modo  su 
existência  es  indiscutible  puesto  que  ha  sido  compro- 
bada  por  la  autopsia  y  por  la  intervención  quirúrgica. 

Yo  he  operado  ultimamente  un  caso  de  esta  natura- 
leza  en  el  servicio  de  mi  distinguido  maestro  y  amigo  el 
Dr.  Gandolfo  y  me  ha  sido  dado  constatar  que  se  tra- 
taba  de  un  quiste  primitivo  de  la  pleura;  es  á  propósito 
de  este  caso  que  me  ha  parecido  oportuno  entrar  en 
algunas  consideraciones  sobre  esta  localización  dei 
parasito  y  su  tratamiento. 

^Tienen  estos  quistes  algun  carácter  anatómico  es- 
pecial? Sabemos  que  la  bolsa  periquística  es  una  mem- 
brana de  tejido  conjuntivo,  producida  por  el  órgano 
en  cuyo  interior  se  ha  alojado  el  parasito,  y  esta  mem- 
brana que  es  de  un  espesor  bastante  considerable  en 
el  hígado,  es  en  otros  órganos  muy  delgada;  asi  ve- 
mos que  para  el  pulmón,  Cruvelhier  la  niega,  Trou- 
sseau  dice  que  falta  á  menudo,  Davaine  afirma  que 
nunca  adquiere  el  espesor  ni  la  regularidad  de  las  mem- 
branas dei  hígado  y  Letulle  dice  que  es  de  una  tenui- 
dad  extrema.  En  lo  que  se  reíiere  á  los  quistes  de  la 
pleura,  tendrían  como  todos  los  quistes  hidatídicos  pri- 
mitivos de  las  serosas,  un  carácter  anatómico  patogno- 
monico  y  es  la  ausência  de  membrana  periquística,  el 
quiste  estaria  libre  en  la  cavidad  de  la  pleura  y  no  ten- 
dría  más  bolsa  periquística  que  la  serosa  misma. 

Su  volúmen  suele  ser  bastante  grande  y  algunos, 
como  el  caso  de  que  hablaremos  más  tarde,  ocupan 
más   de  la  mitad   dei  tórax;  crecen  hácia  el  lugar  en 
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que  encuentran  menos  resistência  y  comprimen  los  ór- 
ganos  vecinos,  el  pulmón  es  rechazado  hácia  la  co- 
lumna  ó  hácia  el  vértice,  donde  forma  un  cuerpo  dei 
tamano  de  un  puno  ó  es  aplanado  como  una  delgada 
hoja  sobre  las  costiUas.  El  hígado  cuando  el  quiste  tie- 
ne  su  asiento  en  el  lado  derecho,  contrariamente  á  lo 
que  creia  Dolbeau,  es  rechazado  hácia  abajo  y  en  16 
casos  ha  sido  encontrado  bajo  las  costillas  12  veces. 

El  corazón  es  rechazado  segun  el  asiento  que  ten- 
ga  el  quiste  y  en  el  caso  de  Geoffroy  y  Dupuytren  (1) 
de  quiste  en  ambas  pleuras,  el  corazón  estaba  recha- 
zado hácia  abajo  y  latia  en  el  epigástrio. 
.  Es  tambien  digno  de  notarse  que  los  quistes  de  la 
pleura  no  tienen  ninguna  propensión  á  abrirse  en  otros 
órganos  y  la  curación  por  ruptura  en  los  brônquios  no 
ha  sido  observada;  lo  contrario  ocurre  con  los  quistes 
dei  pulmón,  los  cuales  frecuentemente  se  abren  en  los 
brônquios  y  son  expulsados  por  una  vómica  y  esta  ex- 
pulsión  es  en  muchos  casos  la  causa  de  su  curación 
expontânea,  asi  vemos  que  en  40  casos  referidos  por 
Davaine  (2)  casi  todos  tomados  de  la  literatura  médi- 
ca, ha  habido  1 5  curaciones  y  25  muertos.  La  curación 
ha  sido  debida: 

A  la  expectoración  de  las  hidatides  12  veces. 

A  su  evacuación  por  el  intestino  1  vez. 

A  la  punción  con  inyección  iodada  1  vez. 

A  la  incisión  con  el  bisturi  ai  traves  de  las  paredes 
dei  pecho  y  á  la  evacuación  expontânea  por  los  brôn- 
quios 1  vez. 


(1)  BuUetin  de  FEcole  de  Medicine  1805  in  Rebiére,  kystes   hydatiquos 
primitifs  de  la  plévre.  Thése  de  Paris  1891. 

(2)  Davaine,  loco  citato, 
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Los  quistes  de  la  pleura  no  tienen  tampoco  tendên- 
cia á  abrirse  ai  exterior  y  los  casos  de  perforación, 
previa  formación  de  un  tumor  en  las  paredes  dei  tórax, 
pertenecen  á  quistes  peripleurales  ó  son  de  localiza- 
ción  dudosa.  (1) 

No  teniendo  pues  facilidad  estos  quistes  para  abrir- 
se un  camino  ai  exterior,  ya  sea  ai  traves  dei  pulmón 
ó  de  las  paredes  dei  tórax,  se  concibe  que  la  curación 
expontânea  sea  muy  difícil  y  que  los  enfermos  en  los 
cualesno  se  ha  intervenido  sucumban  porsofocación. 
Con  mucha  mayor  razon  se  produce  la  muerte  en  los 
casos  de  quistes  en  las  dos  pleuras,  como  el  referido 
por  Geoffroy  y  Dupuytren  en  el  BuUetin  de  VEcole  de 
Medecine  1805. 

Los  quistes  de  otros  órganos  pueden  perforar  la 
pleura  y  derramarse  en  su  cavidad  y  asi  los  dei  pul- 
món pueden  producir  un  derrame  pleural  enquistado 
ó  libre,  dos  observaciones  me  servirán  para  aclarar 
este  punto:  Lebert  (2)  refiere  una  autopsia  en  que  en- 
contro en  la  pleura  una  cavidad  dei  tamano  de  un  pu- 
no, que  comunicaba  con  otra  cavidad  análoga  dei  ló- 
bulo superior  dei  pulmón  derecho,  en  comunicación 
esta  última  con  los  brônquios;  en  el  pus  de  la  cavidad 
pleural  había  una  vesícula  rota  y  en  la  cavidad  pulmo- 
nar varias.  Beauvais  (3)  encontro  en  un  hombre  de  27 
anos  una  hidatide  dei  tamano  de  una  naranja  flotando 
en  un  derrame  seroso  de  la  pleura  derecha,  el  pulmón 
dei  mismo  lado  estaba  comprimido,  aplastado  contra 
la  columna  vertebral  y  cubierto  de   falsas   membranas, 


(1)  Maydl.  Echinokokkus  der  pleura.  Wien  1891. 

(2)  Lebert.  Berl.  Klin.  Wochenschrlft  in  Maydl.  loco  citato. 

(3)  Beauvais.  Soe.  Anat.  XIX  pág.  147  la  Maydl  loco  citato. 


en  la  parte  anterior  dei  pulmón  se  podia  ver  una  per- 
foración,  cubierta  en  parte  de  falsas  membranas  que 
conducía  á  una  cavidad. 

No  seria  erróneo  pensar  apoyándose  en  estas  dos 
ilustrativas  autopsias,  que  cuando  el  quiste  dei  pulmón 
es  supurado,  se  forman  adherencias  en  la  pleura,  y 
consecutivamente  á  la  perforación,  un  derrame  en- 
quistado, y  cuando  es  limpio  la  perforación  da  orígen 
á  una  derrame  libre;  es  evidente  que  aunque  el  quiste 
derramado  en  la  pleura  sea  límpido  y  aséptico,  si  la 
cavidad  que  ha  quedado  en  el  pulmón  comunica  con 
los  brônquios,  la  pleura  se  infecta  por  la  secreción 
bronquial  ó  el  aire  exterior,  y  se  forma  un  pio-neu- 
motorax. 

Maydl  sostiene  que  la  presencia  de  aire  en  la  pleura 
serviria  en  los  casos  derupura,  para  conocersi  el  quis- 
te que  ha  ocasionado  la  perforación,  es  pulmonar  ó 
hepático;  en  efecto  la  cavidad  que  queda  en  el  pul- 
món, cuando  se  trata  de  un  quiste  pulmonar  abierto  en 
la  pleura,  casi  siempre  comunica  con  los  brônquios  y 
permite  la  entrada  de  aire  en  la  pleura.  En  9  casos  de 
esta  naturaleza  7  veces  ha  habido  neumotoráx,  Sin 
embargo  hay  casos  excepcionales  de  pioneumotorax 
por  perforación  y  derrame  en  la  pleura  de  quistes  pro- 
venientes de  otros  órganos,  por  ejemplo:  el  caso  de 
Giiterbock  (1)  en  que  la  cavidad  comunicaba  con  el 
cólon  transverso;  tambien  pueden  penetrar  gases  en 
un  quiste  dei  hígado  por  el  ductus  coleducus,  y  se- 
cundariamente por  perforación  en  la  pleura:  y  por  úl- 
timo hay  casos  constatados   de  quistes  subfrénicos  en 


(1)        Gtlterbock.  Verhandlungen  der  Deatsch.  Ges.fúr  Chirnrgie  1882. 


—  9  — 

los  cuales  se  desarrollan  gases  por  putrefacción,  en 
caso  de  que  perforaran  el  diafragma  producirían  un 
pioneumotorax. 

Pêro  estas  son  excepciones  y  la  formación  de  un 
hídro  ó  piotorax  es  indicio  casi  seguro  de  que  el  quiste 
primitivo  y  que  se  ha  derramado  por  perforación  en  la 
pleura,  tenía  su  asiento  en  el  pulmón. 

Los  quistes  dei  hígado  y  los  de  otros  órganos  abdo- 
minales  pueden  perforar  el  diafragma,  la  pleura  dia- 
fragmática  y  derramar  tambien  su  contenido  en  la  ca- 
vidad  pleural.  Es  tambien  sabido  que  los  quistes  de  la 
cara  superior  dei  hígado  tienen  marcada  tendência  á 
invadir  la  cavidad  derecha  dei  toráx,  rechazando  el 
diafragma,  porque  como  decía  Dolbeau  (1)  el  quiste 
dei  lado  dei  vientre  encuentra  la  presión  general  y  la 
resistência  propia  dei  hígado,  mientras  que  de  el  lado 
dei  tórax  ai  contrario,  el  diafragma  se  deja  rechazar, 
el  pulmón  hace  lugar  y  el  quiste  remonta  así  cubierto 
de  una  capa  muscular  que  va  sin  césar  adelgazándose 
y  que  acaba  aún  en  algunos  casos  por  romperse,  de 
esta  manera  puede  el  quiste  remontar  hasta  la  2.^  cos- 
tilla  y  aún  hasta  la  clavícula. 

Davaine  trae  en  su  estadística  9  casos  de  quistes  he- 
páticos rotos  en  la  pleura  y  21  en  la  base  dei  pulmón 
ó  en  los  brônquios.  En  la  estadística  de  Neisser  se  en- 
cuentran  16  casos  perforados  en  la  pleura,  12  enelpa- 
renquima  dei  pulmón,  y  32  en  los  brônquios. 

En  cuanto  á  los  sintomas  de  los  quistes  primitivos  de 
la  pleura:  la  tos  y  el  dolor  pareceu  ser  los   fenómenos 


(1)       Dolbeau.   Etude  sur   les  grands  kystes  de  la   suríace  convexe  du 
f  oie.  Thèse  de  Paris  1856- 
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iniciales,  la  tos  es  seca  y  no  ofrece  el  caracter  quinto- 
so,  el  dolor  ocupa  el  punto  preciso  en  que  se  encuen- 
tra  el  quiste,pero  puede  presentar  irradiaciones,  es  ade- 
rnas constante,  continuo  y  persiste  durante  toda  la  du- 
ración  dela  enfermedad,  ^este  dolor  es  producido  por 
compresión  ó  por  una  infiamación  concomitante?  Es 
indudable  que  la  hidatide  siendo  un  parasito  obra  por 
lo  tanto  como  un  cuerpo  extrano  alojado  en  el  interior 
de  los  órganos,  y  que  los  tejidos  que  lo  rodean  reac- 
cionan  y  se  produce  una  inflamación,  en  el  hígado  es- 
ta reacción  inflamatória  se  traduce  por  la  producción 
de  una  gruesa  capa  de  tejido  conjuntivo  que  forma  la 
membrana  periquistica,  en  la  pleura  hemos  visto  que 
esta  membrana  no  existe  (Behr)  ó  está  formada  unica- 
mente por  una  delgada  cubierta  fibrinosa  (Neisser, 
May  dl);  es  la  pleura  misma  entonces  la  que  reacciona 
inflamándose  y  se  produce  una  pleuritis,  la  causa  dei 
dolor  seria  entonces  á  mi  modo  de  ver,  la  inflamación 
de  la  pleura.  Por  otra  parte  el  sintoma  dolor  está  lejos 
de  ser  constante,  y  yo  he  observado  un  caso,  de  evo- 
lución  completamente  indolente  y  que  no  acusaba  do- 
lor ni  expontâneo  ni  á  la  presión. 

Sintoma  constante  en  estos  casos  es  la  disnea,  que 
si  bien  puede  ser  producida  por  el  dolor,  en  la  mayo- 
ría  de  los  casos  es  la  consecuencia  de  la  compresión 
pulmonar:  como  el  quiste  no  obra  sobre  el  pulmon  si- 
no de  una  manera  mecânica  y  lentamente,  esta  disnea 
se  traduce  ai  principio  simplemente  por  opresión,  pêro 
más  tarde  aumenta  á  medida  que  se  desarrolla  el  quis- 
te y  puede  terminar  en  los  casos  en  que  no  se  inter- 
viene  en  verdadera  sofocación.  La  disnea  puede   apa- 
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recer  en  ciertos  casos  bruscamente  y  Vigia  (l)refi  era  la 
observación  de  un  hombre  de  32  anos  que  fué  volteado 
por  un  toro  y  recibió  un  violento  golpe  en  el  lado  de- 
recho  dei  pecho,  á  partir  de  este  momento  fué  atacado 
de  opresión  y  disnea  y  se  comprobó  mas  tarde  que  te- 
nía  un  quiste  de  la  pleura. 

Pasando  ahora  á  los  signos  físicos:  tenemos  en  pri- 
mar lugar  el  abovedamiento  y  dilatación  de  la  milad 
correspondiente  dei  tórax,  que  se  pueden  apreciar  por 
la  simple  inspección. 

La  dilatación  no  se  encuentra  siempre  y  depende 
naturalmente  dei  volumen  dei  quiste,  un  quiste  peque- 
no rechazará  simplemente  el  pulmon  sin  praducir  nin- 
guna  altaración    apreciable    en    la   conformación  dei 

tórax. 

Para   Trousseau  (2)    este    abovedamiento    especial 

dei  tórax,  «es  un  signo  diagnóstico  de  la  mayor  signifi- 

cación  y  él  solo  le  bastaria  para  practicar,  siguiendo  el 

ejemplo  de  Vigia,  la  punción  exploradora.» 

La  dilatación  no  es  siempre  uniforme,  puede  ser  cir- 
cunscripta  y  globulosa.  Además  las  costillas  estàn  mas 
separadas  dei  lado  afectado,  su  oblicuidad  disminuida 
y  los  espacios  intercostales  correspondientes  aboveda- 
dos;  me  ha  sido  dado  también  constatar  en  algunos  ca- 
sos una  red  venosa  bastante  pronunciada  en  la  mitad 
afectada  dei  pecho.  Un  signo  importante  es  la  dismi- 
nución  de  amplitud  de  la  escursión  respiratória  en  la 
mitad  dei  tórax  que  corresponde  ai  quiste. 

En  lo  que  se  refiere  ai  estado  de  las  vibraciones  vo- 


(1)  Vigia.    Dea  hydatides  de  la  cavite   toraxique.    Archlves   generalea 
de  Medecine  1855  Vol.  II  pág,  282. 

(2)  Trousseau.  CliniçLue  Medicile  de  1' Hotel- Diea  vol.  J  pág.  850. 
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cales  en  los  quistes  de  la  pleura,  puede  decirse  que  su- 
fren  las  mismas  modificaciones  que  en  los  derrames 
pleuriticos,  están  disminuidas  ó  abolidas  por  completo. 

Veamos  ahora  los  datos  que  nos  suministra  la  percu- 
sión  y  la  auscultación. 

A  la  percusión  se  encuentra  necesariamente  matitez 
lo  mismo  que  en  un  derrame  pleuritico.  con  la  dife- 
rencia de  que  estando  en  la  pleuresia  con  derrame,  el 
líquido  libre  en  la  cavidad,  el  limite  de  la  matitez  toma 
una  forma  especial,  es  más  elevado  hacia  atras  y  des- 
cribe  una  parábola  de  convexidad  superior;  mientras 
que  en  los  casos  de  quiste  pleural,  el  líquido  que  está 
encerrado  dentro  de  la  membrana,  no  obedece  por  lo 
tanto  á  las  leves  de  la  pesantez  3-  los  limites  de  la  ma- 
titez pueden  tener  cualquier  forma.  En  el  caso  de  que 
me  ocuparé  mas  tarde  había  matitez  hasta  un  traves  de 
dedo  por  debajo  de  la  clavícula,  y  en  el  vértice  la  so- 
noridad  estaba  exagerada. 

A  la  auscultación  cuando  el  quiste  es  voluminoso  en 
la  zona  mate  se  encuentra  un  silencio  absoluto,  y  en 
los  limites  dei  quiste  puede  sentirse  un  soplo  ligero  ó 
un  soplo  brônquico.  Según  Vigia  no  habría  egofonia 
ni  broncofonia,  pêro  muchos  autores  no  están  de 
acuerdo  con  esta  opinión  (Xeisser,  Heam),  según 
Neisser,  en  el  caso  de  Vigia,  la  distancia  entre  los 
brônquios  v  la  pared  dei  tórax  era  muy  grande  por  el 
enorme  volumen  dei  quiste,  pêro  dice  que  cuando  el 
quiste  sea  mas  pequeno  no  debe  admiramos  la  exis- 
tência de  bronco  y  egofonia. 

Despues  de  haber  recorrido    someramente  los  sinto- 
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mas,  me  parece  conveniente  decir  dos  palabras  sobre 
el  estado  general  de  los  indivíduos,  que  tienen  quistes 
pleurales. 

Es  de  todos  conocido  por  que  el  parasito  abunda 
entre  nosotros,  que  los  quistes  hidatídicos  pueden  al- 
canzar  un  gran  volúmen  sin  alterar  el  estado  general, 
y  no  es  raro  encontrar  quistes  dei  hígado  dei  volúmen 
de  una  cabeza  de  adulto  que  no  han  alterado  en  lo 
más  mínimo  la  salud  dei  paciente,  podría  decirse  que 
este  parasito  mientras  no  está  infectado  actua  solo 
mecanicamente,  comprimiendo,  rechazando  y  atrofian- 
do en  parte  los  órganos  en  que  se  aloja;  es  evidente 
pues  que  los  desordenes  generales  no  dependerán  dei 
volúmen  dei  quiste,  sino  de  la  nobleza  é  importância 
dei  órgano  comprimido;  un  ejemplo  aclarará  mi  pro- 
posición  un  quiste  dei  tamario  de  una  naranja  alojado 
en  el  parenquima  hepático  muchas  veces  pasará  desa- 
percibído  para  el  enfermo,  mientras  que  otro  de  me- 
nor volúmen  dei  corazón  ó  dei  cérebro  ocasionará  per- 
turbaciones  graves. 

Los  quistes  de  la  pleura  cuando  no  tienen  un  gran 
volúmen  y  cuando  no  están  infectados  son  muy  bien 
tolerados  por  el  paciente,  no  tienen  repercusión  sobre 
el  estado  general  y  su  evolución  es  apirética,  pêro 
abandonados  á  si  mismos  aumentan  de  volúmen,  y  la 
disnea,  el  dolor  y  la  tos  producen  naturalmente  el  en- 
ílaquecimiento  dei  paciente  y  la  perdida  de  sus  fuer- 
zas,  pêro  de  cualquier  modo  estas  alteraciones  de  la 
salud,  que  suelen  encontrarse  en  semejantes  casos,  no 
están  de  ninguna  manera  en  relación  con  los  sintomas 
que  nos  suministra  la  inspección,  la  auscultación  y  la 
percusión. 
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Yo  no  he  hablado  exprofeso  de  los  quístes  supura- 
dos  porque  estos  casos  son  en  todo  comparables  á  un 
piotoráx  libre  ó  enquistado. 

El  diagnóstico  de  los  quistes  intratoráxicos  tanto 
pleurales  como  pulmonares  seria  sumamente  difícil: 
segun  Davaine  (1)  las  hidatides  dei  tórax  habrían  sido 
reconocidas  muy  raras  veces  antes  de  su  abertura  ai 
exterior,  para  Neisser  (2)  el  diagnóstico  seria  tambien 
muy  difícil  porque  la  pleuresia  con  derrame  da  un  cua- 
dro  muy  semejante,  Heam  (3)  dice  que  en  la  mayoría 
de  los  casos,  durante  todo  el  período  que  precede  su 
evacuación,  los  quistes  son  confímdidos  segun  su  asien- 
to  con  tubérculos  ó  con  un  derrame  pleurítico,  su  gran 
semejanza  con  estas  afecciones  y  la  extremada  rareza 
de  los  quistes  explicarían  esta  confíisión.  Lorieux,  (4) 
Chacherau,  (õ)  Casabianca  (6)  insisten  sobre  las  difi- 
cultades  dei  diagnóstico. 

Para  Behr  (7)  «en  los  países  en  que  los  quistes  intra- 
toráxicos son  firecuentemente  observados  el  diagnósti- 
co es  relativamente  fácil.  Todo  individuo  que  tose  y 
tiene  hemoptisis  conservando  una  salud  bastante  bue- 
na  padece  probablemente  de  una  hidatide  pulmonar^ 
si  el  exámen  hace  percibir  una  zona  de  matitez  con  si- 
lencio respiratório  y  si  existe  en  este  mismo  punto  un 
abovedamiento  y  disminución  de  los  movimientos  res- 
piratórios, un  médico  de  Victoria  no  dudará  y  la  pun- 
ción  confirmará  su  diagnóstico».  Yo  agregaré  que  un 


(1)  Davaine.  loco  citato. 

(2)  Neisser.  loco  citato. 

(3)  Hearn.  loco  citato. 

(4)  Lorieux.  Kystes  hydatiques  du  poumon.  Thése  de  Bordeaux  1889. 

(5)  Cíacherau.  Un  kyste  hydatique  du  poumon.  Thése  de    Paria  1^64. 

(6)  Casabianca.  loco  citato. 

(7)  Loco  citato. 
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médico  de  Buenos  Aires,  dada  la  frecuencia  de  los 
quistes  entre  nosotros  está  en  las  mismas  condiciones 
que  el  de  Victoria  ó  Melbourne.  En  efecto  en  la  esta- 
dística que  hemos  levantado  conjuntamente  con  el 
Dr.  Herrera  Vegas  (de  los  hospitales  de  Clínicas,  Raw- 
son,  San  Roque  y  Rivadavia)  tenemos  que  solo  en  es- 
tos hospitales  desde  el  ano  93  ai  98  inclusive,  es  decir 
en  el  espacio  de  6  anos,  han  sido  tratados  522  casos 
de  quistes  hidáticos;  no  seria  pues  aventurado  pensar 
que  Buenos  Aires  está  á  la  misma  altura  que  Victoria 
en  cuanto  se  refiere  á  la  cantidad  de  indivíduos  ataca- 
dos por  el  parasito. 

^Qué  elementos  tenemos  para  diferenciar  un  quiste 
hidatídico  de  la  pleura  de  un  derrame  pleural?  A  este 
respecto  nada  me  parece  más  propio  que  reproducir 
el  cuadro  diagnóstico  dei  trabajo  de  Vigia  (1)  que  aun- 
que  escrito  el  ano  1855,  es  tan  magistral  que  ha  sido 
citado  íntegro  por  Neisser  y  Maydl  y  se  encuentra 
mencionado  en  todos  los  autores  que  han  escrito  so- 
bre la  matéria. 

Diagnóstico  diferencial 


Hidatidez  intratoráxicas. 


Dolor  constante  ocupando 
una  extensión  bastante  consi- 
derable  ó  con  irradiaciones 
frecuentes  dei  lado  afectado. 

Disnea  siempre  creciente; 
sintoma  el  más  grave  de  la 
enfermedad;  causa  ordinária 
por  decir  así,  natural  de  la 
muerte. 


Derrames  crónicos  de  la  ca- 
vidad  tordxica. 

Dolor  solamente  ai  princi- 
cipio  de  la  enfermedad,  ordi- 
nariamente limitado  sin  irra- 
diacionea. 

Disnea  á  menudo  débil,  que 
se  ha,ce  estacionaria  ai  cabo 
de  cierto  tiempo;  causa  ^excep- 
cional de  la  muerte. 


(1)        vigia,  looo  citato. 
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Dilatación  dei  lado  afectado 
desigual;  deformación  y  abo- 
védamiento  parciales. 

Matitez  pi-ocediendo  de  un 
punto  cualquiera  de  la  circun- 
ferência. 

Sin  nivel  regular; 


Pudiendo  avanzar  en  punta 
dei  lado  opuesto; 


Desenvolvimiento  indepen- 
diente  de  las  leyes  de  pesantez. 


Ausência  ordinária  de  todo 
ruído  respiratório. 

Ausência  de  broncofonia  y 
egofonia. 

Ausência  de  fiebre. 

Integridad  prolongada  de 
las  funciones,  exceptuada  la 
respiración. 

Principio  desconocido,  esta- 
do crónico  d'emblée. 


Marcha  lenta. 

Dnración  muy  larga. 

Caquexia  tíltima,  teniendo 
por  caracteres  principales  la 
anemia  ó  el  enflaquecimiento. 


Dilatación  unif  ornie,general 


Matitez  procediendo  ordi- 
nariamente de  las  partes  infe- 
riores hacia  las  superiores; 

Nivel  casi  igual  en  toda  la 
circunferência; 

Pudiendo  invadir  el  lado 
opuesto  en  una  mayor  ó  menor 
extensión,  pêro  siempre  limi- 
tada por  una  línea  casi  vertical; 

En  resumen  :  desenvolvi- 
miento en  relación  con  la  for- 
ma de  la  pleura  y  distribución 
dei  líquido  según  las  leyes  de 
la  pesantez. 

Lo  más  á  menudo  soplo 
brônquico  más  ó  menos  alejado. 

Broncofonia  ó  egofonia. 


Casi  siempre  fiebre. 

Alteración  pronta    de    casi 
todas  las  funciones. 


Principio  ordinariamente 
marcado  por  un  estado  agudo 
que  después  pasa  ai  estado 
crónico. 

Marcha  mucho  menos  lenta. 

Duración  menor. 

A  menudo  fiebre  hécti  ca  ter- 
minal. 
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Muerte  por  agotamiento. 


Influencia  de  las  violências 
exteriores  ordinariamente  nu- 
la. 


Muerte  por  asfixia,  f  uera  de 
los  casos  de  accidentes  ó  com- 
plicaciones. 

Influencia  á  veces  marcada 
de  una  violência  exterior  so- 
bre el  desenvolvimiento  de  la 
enfermedad. 


Es  muy  posible,  dice  May  dl,  siguiendo  la  tabla  un 
tanto  esquemática  de  Vigia  distinguir  un  equinococus 
intratoráxico  de  un  derrame  pleural,  pêro  estos  sinto- 
mas pueden  prestarse  á  error,  aún  en  manos  de  clíni- 
cos experimentados  (casos  de  Chvostek,  Patella  y  Ma- 
delung,  Fenger)  y  el  sitio  dei  parasito  unicamente  ha 
sido  reconocido  á  la  autopsia  ó  durante   la  operación. 

A  pesar  de  todo  el  cuadro  de  Vigia  es  bastante  exacto 
cuando  se  trata  de  quistes  voluminosos  intratoráxicos, 
en  los  quistes  más  pequenos  la  ausência  de  ruídos  res- 
piratórios, de  broncofonia  y  egofonia  tan  característica 
para  Vigia  es  negada  por  Neisser,  Maydl  y  Hearn. 

Es  también  necesario  poder  diferenciar  los  quistes 
de  los  tumores  sólidos;  á  este  respecto  Vigia  trae  los 
siguientes  elementos  de  diagnóstico  diferencial: 


Tumores  líquidos  (quistes 
hidatidicos) . 

Levantamiento  de  los  es- 
pacios  intercostales. 

Lijera  fluetuación  ai  nivel 
de  los  espacios   intercostales. 

Conductibilidad  ordinaria- 
mente muy  débil  de  los  ruídos 
toráxicos  de  vecindad. 


Tumores  sólidos. 

Aplastamiento  ó  depresión 
normal  de  los  mismos, 

Densidad,  resistência  más 
grande  de  los  espacios  inter- 
costales. 

Conductibilidad  á  veces  exa- 
gerada de  los  ruídos  toráxicos 
en  la  vecindad  dei  tumor. 
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Disnea  contimia.  j      Disnea  á   menudo   intermi- 

i  tente.  A  menudo  dificultad  de 
la  deglución,  de  la  fonación, 
silbido  traqueal,  hipo,  vómito. 

Caquexia  tuberculosa,  can- 
cerosa, sifilítica. 


Anemia  simple. 


Quistes  hidáticos  en  el  hí-  Tumores  sólidos  en  otras 
gado.  ;  partes  dei  cuerpo. 

;Es  posible  distinguir  un  quiste  pleural  de  otro  pul- 
monar? Para  Graham  (1)  esto  seria  imposible.  Este 
diagnóstico  es  de  una  dificultad  suma,  pêro  tiene  poça 
importância  porque  el  tratamiento  es  el  mismo  y  el 
pronóstico  para  ambas  variedades  ha  mej orado  mucho, 
desde  que  se  interviene,  practicando  la  pleuro  ó  neu- 
motonia  antes  que  los  enfermos  estén  debilitados  por 
los  progresos  de  la  afección:  así  vemos  que  Davis  Tho- 
mas  (2)  pudo  reunir  en  1885,  32  casos  tratados  por  la 
incisión  con  2õ  curaciones;  Lopez  (3)  de  Lisboa  36  ca- 
sos con  31  curaciones  y  Tufíier  (4)  61  casos  con  õõ 
curaciones  es  decir  90  %. 

Con  la  ayuda  de  ciertos  datos  es  posible  sin  embargo 
diferenciar  en  algunos  casos,  estas  dos  localizaciones 
dei  parasito;  la  tos  es  más  rara  en  los  quistes  pleurales 
y  es  seca,  mientras  que  en  los  quistes  pulmonares  no 
solo  es  frecuente  sino  que  va  acompanada  de  una  es- 
pectoración  más  ó  menos  abundante,además  las  hemop- 
tisis  son  frecuentes  ai  principio  y  durante  el  curso  de 
los  quistes  pulmonares,  mientras  que  los  de  la   pleura 


(1)  Graham.  Hydatid  Disease.  London  1891. 

(2)  Thomas.  British  Medicai  Journal.  Octubre  1885  in  Paget.  Surgery  Of 
the  Chest.  London  1896. 

(3)  Lopes.  Chirurgie  puL  modeme  InThése  deBehr.  lococitato. 

(4)  Tuífier.  Chirurgie  du  poumon.  Paria  1897. 
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no  determinai!  hemoptisis  en  ninguna  faz  de  su  evolu- 
ción.  Guando  la  vómica  reveladora  se  presenta,  enton- 
ces  no  hay  lugar  á  duda  porque  los  quistes  pleurales 
no  tienen  ninguna  tendência  á  abrirse  en  los  brônquios. 

También  me  parece  dificil  en  ciertos  casos  poder 
distinguir  nn  quiste  primitivo  de  la  pleura  derecha,  de 
otro  dei  hígado  con  evolución  toráxica.  Veamos  lo  que 
á  este  respecto  dice  Dolbeau  (1).  «El  quiste  pleural  se 
desenvuelve  en  la  cavidad  toráxica  y  hacia  el  lado  que 
encuentra  menos  resistência,  es  decir  en  la  pleura  co- 
rrespondiente  y  después  dei  lado  opuesto  rechazanda 
los  mediastinos.  Esto  es  sobre  todo  aplicable  á  los  quis- 
tes dei  lado  derecho  y  es  lo  que  nos  importa  para  el 
diagnóstico,  entre  los  quistes  dei  hígado  habiendo  in- 
vadido el  tórax  y  los  quistes  desenvueltos  primitiva- 
mente en  la  pleura.  Los  prímeros,  aún  desenvolvién- 
dose  hacia  el  tórax  rechazan  el  hígado  hacia  el  ombli- 
go;  los  segundos  no  rechazan  el  hígado  porque  tienden 
á  invadir  el  tórax,  donde  han  nacido».  Este  elemento 
de  diagnóstico  que  nos  daba  Dolbeau  en  1856  parece 
sin  embargo  no  ser  exacto  porque  los  quistes  intra-to- 
ráxicos  cuando  han  adquirido  gran  volúmen  rechazan 
el  hígado  hacia  abajo  yen  16  casos  ha  sido  encontrada 
bajolas  costillas  12  veces  (2). 

Por  otra  parte  en  el  caso  de  quiste  pleural  que  refe- 
riré  después  y  que  era  notable  por  su  gran  volúmen, 
el  hígado  estaba  muy  descendido  y  se  podia  sentir  su 
borde  costante  en  la  línea  mamilar  á  7  traveses  de  de- 
do por  debajo  dei  reborde  costal. 


(1)       Loco  citado,  pág.  16. 
(2;       Neisser  loco  citado. 
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El  rechazamiento  dei  hígado  hacia  abajo  no  es,  pues 
como  lo  creia  Dolbeau  elemento  importante  para  el 
diagnóstico  diferencial. 

Guando  el  quiste  no  está  situado  ai  nivel  de  la  base 
dei  pulmon,  una  zona  sonora  separaria  la  matitez  hepá- 
tica de  la  dei  quiste.  Además  en  los  casos  de  quiste 
dei  hígado  con  evolución  toráxica  la  matitez  se  conti- 
líua  sin  línea  de  demarcación  dei  borde  inferior  dei 
hígado  hasta  la  parte  superior  dei  quiste,  cuyo  limite 
tiene  una  forma  cónica  y  no  tiene  toda  la  anchura  dei 
pecho  (Heam).  En  los  quistes  pleurales  hay  tos  y  do- 
lor  mientras  que  los  dei  hígado  se  desarroUan  indolen- 
temente y  no  van  acompanados  de  tos;  entre  nosotros 
abundan  los  quistes  múltiples  y  no  es  raro  encontrar 
ai  mismo  tiempo  quistes  en  el   hígado    y  en    el  tórax. 

Por  lo  demás  confundir  un  quiste  dei  hígado  que  ha 
invadido  el  tórax  con  otro  pleural  no  tiene  mayor  in- 
conveniente porque  ambos  requieren  una  intervención 
parecida. 

Tratamiento. — Antiguamente  se  emplearon  algunos 
rhedicamentos  internos  con  el  objeto  de  atacar  el  pa- 
rasito en  su  vitàlidad  y  su  nutrición;  se  ha  usado  suce- 
sivamente  el  protocloruro  de  Mercúrio  (Beaumés),  clo- 
ruro  de  sódio  (Laenec),  ioduro  de  potasio  (Hawkins), 
Kamala  (Hjaltelin),  pêro  siempresin  resultado. 

El  tratamiento  quirurgico  era  desconocido  á  prin- 
cipio dei  siglo  y  uno  de  los  antiguos  profesores  de  la 
Escuela  de  Paris,  Lassus,  en  &\  Journal  de  Corvisaj% 
proclamaba  los  quistes  acefalocistes  dei  hígado  como 
colocados  íuera  de  los  recursos  dei  arte,  y  trataba  de 


—  21  — 

absurdité  et  hardiesse  coupable^  la  intervención  quirúr- 
gica  en  estos  casos  (1). 

Masseau,  sin  embargo,  propuso  en  1825  emplear 
para  los  quistes  el  procedimiento  que  usaba  Graves 
para  los  abcesos  dei  hígado,  y  esta  idea  fué  ejecutada 
por  Recamier  (2). 

No  me  detendré  á  examinar  los  innumerables  proce- 
dimientos  que  se  han  propuesto  y  experimentado  des- 
de Recamier  hasta  nuestros  dias,  porque  semejante  es- 
túdio no  encuadra  dentro  de  los  limites  de  este  artículo. 

El  método  de  los  cáusticos,  las  punciones,  las  inyec- 
ciones  parasitisidas,  la  electrolisis,  la  incisión  en  dos 
tiempos  no  tienen  mas  que  un  interés  histórico. 

La  extirpación  solo  se  emplea  en  los  quistes  abdo- 
minales  pediculados,  la  enucleación  ha  sido  empleada 
excepcionalmente  en  los  quistes  dei  higado  por  Law- 
son  Tait  (3)  Lucas  Championiere,  (4)  Pozzi,  (5)  Bru- 
ce  Clarke  etc,  (6),  Estos  dos  tratamientos  no  son 
aplicables  á  los  quistes  hidatídicos  intratoraxicos. 

^Cuál  es  pues  el  tratamiento  de  elección  en  estos 
quistes?  Hoy  dia  se  discute  unicamente  la  ventaja  de 
dos  métodos:  1.°  Incisión  en  un  tiempo,  vaciamiento 
dei  quiste  y  drenage  consecutivo:  2.°  Incisión,  extrac- 
ción  dei  contenido,  toilette  de  la  cavidad  y  sutura  de 
la  bolsa  periquistica  sin  drenage. 


(1)  Degoix.  De  Ia  ponction  aspiratrice  des   kistes  hydatiques  du  foíe 
Théae  de  Paris  187L 

(2)  Recamier.  Revue  Medicai  1827   in   Duhard.  Traitement   Ctiirurgical 
des  Kystea  hydatiques  du  foie.  Thése  de  Paris  1879. 

(3)  Lawson  Tait.  in   Braine.  Traitement  Chirurgical  des  Kystea  hydati- 
ques du  foie.  Thése  de  Paris  1886. 

(4)  Lucas  Championiere.  Hulletin  dela  Societé  de  Chirurgie  1885. 

(5)  Pozzi.  CPngrés  français  de  Chirurgie  1888 

(6)  Brucc  Clarke.  British  Medicai  journal  1893,  In  Vigneron,de  Ténuclea- 
tion  des  Kystea  hydatiques  du  foie.  Thése  de  Paris  1895. 
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Hagamos  prímero  un  poço  de  historia. 

Knowsly  Thornton  (1)  parece  haber  sido  el  prímero 
que  el  ano  1883  practicó  en.  un  enorme  quiste  dei  hi- 
gado,  la  incisión  seguida  de  sutura  de  la  bolsa  sin  dre- 
nage,  pêro  este  método  á  pesar  dei  buen  resultado  ob- 
tenido  por  Thornton  no  se  vulgarizo,  y  asi  vemos  que 
recien  el  ano  1891,  Bond  (2)  opera  dos  quistes  por  el 
procedimiento  Thornton  y  se  declara  partidário  de  él. 
«Ciertos  quistes  dei  abdómen,  dice  en  los  cuales  hay 
diíicultades  para  tracr  la  pared  dei  quiste  á  la  superfí- 
cie dei  cuerpo,  pueden  ser  tratados  por  la  incisión  y 
la  reducción  dei  quiste,  siempre  que  se  tenga  cuidado 
de  vaciar  completamente  la  cavidad  de  su  líquido  y  de 
las  partes  elásticas  que  contiene.» 

Billroth  (3)  también  empleó  en  1892  un  procedi- 
miento análogo  ai  de  Thornton,  él  operaba  dei  siguien- 
te  modo:  incisión,  resección  parcial  dei  saco,  é  in3'ec- 
ción,  previa  toilette,  de  20  á  200  gramos  de  glicerina 
yodoformada,  eji  el  interior  dei  mismo,  obliteración  dei 
saco  con  una  sutura  continua  y  sutura  de  la  pared  ab- 
dominal en  três  planos.  Billroth  opero  de  este  modo  5 
casos,  los  4  primeros  curaron  en  2  1{2  á  4  semanas,  en 
el  quinto  quedo  una  pequena  fístula. 

Estas  operaciones  no  se  vulgarizaron  en  Europa, 
pêro  se  hicieron  muy  pronto  corrientes  en  Austrália,  y 
entre  nosotros,  asi  podemos  leer  en  «The  Lancet»    (4) 


(1)  Thornton.  Medicai  times  and  gazzette  1883  vcl.  1  pág.  89  in  Central- 
blatt  fíir  Chirur^ie 

(2)  Bond.  Brit.  med.  jour.  1891  in  Baraduc.  Traitement.  des  Kystes  hyda- 
tiques  abdominaux.    These  de  Paris  l&9rf. 

(3)  Biilroth.  in.    Schusler.  Das  neue  Billroth  'sche   Verfharen  zur    Be- 
handlung  intraperitonoaler  Echinokokkén  in  C.  fiir  Chirurgie  1893  pág.  94 

í4)        The    Sorgical   traitement    of  Hydatid    Cyats.    The   Lancet.    1894, 
páK."347. 
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1 894  lo  siguiente:  «la  operación  de  Bond  ha  sido  am- 
pliamente  adoptada  en  la  colónia  y  Thomson  opera 
dei  siguiente  modo:  laparotomia,  incisión  y  extracción 
dei  contenido,  irrigación  con  biclouro  ai  uno  por  cua- 
tro  mil,  sutura  el  saco  con  seda  y  lo  abandona  en  el 
abdómen.»  Además,  Moore  (1)  en  Í894  opera  três  ca- 
sos, Hamilton  Russel  (2)  lo  indica  como  el  tratamiento 
de  elección  y  su  ejemplo  es  seguido  por  Poulton  (3) 
Barnett  (4)  y  Sterling.  (5) 

Entre  nosotros  el  procedimiento  de  la  sutura  sin  dre- 
nage  ha  sido  vulgarizado  por  Posadas  (6)   (1895). 

En  Europa  ha  sido  adaptado  y  defendido  por  Delbet 
(7)  en  Francia,  y  por  Bobrow  (8)  en  Rusia,  ultimamente 
ha  originado  algunas  discusiones  en  la  Sociedad  de 
Cirujía  de  Paris.  (9) 

^A  cuál  método  daremos  pues  la  preferencia? 

El  drenage  tiene  el  inconveniente  de  provocar,  casi 
siempre  una  supuración  prolongada  y  bilirragia  cuando 
se  trata  de  quistes  dei  hígado;  yo  he  visto  morir  un  ope- 
rado, caquectico  y  agotado  por  una  bilirragia  intermi- 
nable;  además  no  son  raros  los  casos  en  que  una  fístu- 
la queda  molestando  ai  paciente  durante  mucho 
tiempo. 

La  sutura  sin  drenage  puede  obviar  estos  inconve- 
nientes y  la  mayoria  de  los  casos  curan   por    primera 


(1)  Bond'8  operation  for  hydatids.  The  Lancet  1894  pág.  1252 

(2)  Hamilton  Russel.  Inter,  quarterly  journal.  in  Baraduc.  Febrero  1895. 

(3)  Poulton.  The  Austral,  med.  gaz.  Sidney  1896  Baraduc 

(4)  Barnett,  The  Austral,  med.  gaz.  Sidney  1897         „ 

(5)  Sterling.  Intercol.  med,  jour  of  Austral  1896         „ 

(6)  Posadas.  Anales  dei   Círculo    Médico    Argentino    1895    pág.    613    y 
Congroso  Científico  Latino  Americano  1898. 

(7)  Delbet  -  Sur  un  traitement  des  Kystes  hydatiques  de  l'abdomen-Gaz- 
hebdom-de  med  et  chirurg  1896  n»  15  in  Hildebrand'3  Jahrestericht 

(8)  Bobrow.  Archiv  fur  Klinische  Cnirurgie  1898  vol.  56  pág.  819 

(9)  Buli.    et  mem.  de  la  Societé  de  Chirurgie-  Paris  1899 
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intención.  Es  cierto  que  este  procedimiento  puede  fra- 
casar  y  que  ai  cabo  de  un  tiempo  mas  ó  menos  lar- 
go la  bolsa  quística  se  llene  de  sangre  ó  de  pús,  pêro 
esta  objeción  se  puede  contestar  diciendo  lo  que  otros 
antes  de  mi  han  senalado:  en  caso  de  supuración  no 
hay  inconveniente  en  drenar  y  el  enfermo  se  encuentra 
entonces  en  las  mismas  condiciones  que  si  hubiera  si- 
do tratado  por  el  drenage  desde  el  principio. 

Lejos  de  mi  la  idea  de  creer  que  este  procedimiento 
debe  emplearse  siempre  y  sin  excepción;  en  Medicina 
nunca  se  debe  de  ser  absoluto,  hay  casos  en  que  el 
drenage  se  impone  y  dependerá  naturalmente  delbuen 
critério  dei  cirujanola  oportunidad  de  su  aplicación. 

^Qué  operación  prévia  practicaremos  en  la  pared 
toraxica,  para  abordar  bien  el  quiste,  vaciarlo  y  hacer 
la  sutura  sin  dej ar  drenage. 

La  resección  costal  que  ha  sido  émpleada  por  Israel 
(1),  Bouilly  (2)  y  la  mayoria  de  los  operadores,  tiene 
el  inconveniente  de  dej  ar  una  deformación  en  la  pared 
dei  tórax,  estaria  indicada  en  los  quistes  supurados; 
por  otra  parte  casi  todos  los  quistes  intratoraxicos  ope- 
rados en  Europa  y  Austrália  estaban  supurados;  (Tu- 
fíier).  Yo  no  se  que  el  método  de  la  sutura  sin  drenage 
hayasido  empleado  en  el  extranjero,  para  los  quistes 
pulmonares  ó  pleurales. 

~   Delorme  (3)  propuso  como  tiempo  preliminar  opera- 
tório para  las  intervenciones  intratoraxicas  la  siguiente 


(1)  Israel.  Yerhandlungen  der  dcutschen  Gesellscbaft  farChirurgie  1886. 

(2)  Boully  Gazz.  med.  de  Paris  ISfefi.  in  C.  fur  C. 

(3)  Delorme.  Contribution  á  la  cbirurgie  dela  poitrine.  Congrés  fran- 
çais  de  cbirurgie  1893.  pág.  4^ 


—  25  — 

operación:  «formación  de  un  amplio  colgajo  toraxico, 
comprendiendo  á  la  vez  las  partes  blandas  y  porciones 
extendidas  de  las  costillas.  Este  colgajo  (volet)  amplia- 
mente  abierto,  el  cirujano  tiene  libre  acceso  en  la  ca- 
vidad  correspondiente;  la  operación  terminada,  el  col- 
gajo es  cerrado,  soldado  ai  resto  de  la  pared  á  la  cual 
se  reúne  por  primera  intención,  y  el  operado  cura  bien 
pronto  de  sus  secciones  costales,  como  lo  haría  de 
fracturas  de  costillas  múltiples.  De  la  3.^  costilla  inclu- 
sivamente hasta  la  6.^  inclusive  se  traza  un  colgajo 
cutâneo  de  base  póstero  superior  adherente,  por  una 
incisión  representando  los  três  lados  de  un  rectângulo, 
colgajo  de  dirección  oblicua,  de  arriba  á  abajo,  siguien- 
do  la  de  las  costillas.  Se  extiende  de  dos  traveses  de 
dedo  por  fuera  dei  extemón  á  la  saliente  dei  borde 
axilar  dei  omoplato.  El  colgajo  cutâneo  es  librado  ai 
ras  de  las  costillas,  como  en  la  operación  de  Estlan- 
der;  en  sus  limites  anteriores  se  secciona  cada  costilla 
con  el  espacio  intercostal.  Atras  las  costillas  son  sec- 
cionadas longitudinalmente  ó  resecadas  en  una  peque- 
na extensión.  Se  hace  bascular  el  colgajo,  se  abre  ba- 
cia afuera  y  el  interior  de  la  cavidad  toraxica  queda 
ampliamente  descubierto.» 

Delorme  ha  empleado  esta  operación  en  las  pleu- 
resias  purulentas  y  en  las  heridas  dei  pulmón. 

Llobçt  (1)  ha  descrito  un  procedimiepto  de  tora- 
coplastica,  formando  un  colgajo  de  6  costillas  , de  la 
2.*  á  la  7.*  inclusive,  esta  operación  me  parece   que  es 


(1)       LIobet.  Eevue  de  Chirugie  1695  pág.  2A2.. 


—  26  — 

excesiva,  no  se  necesita  de  una  via  tan  amplia  para. 
abordar  comodamente  el  interior  dei  tórax. 

Posadas  (1)  ha  hecho  una  modiíicación  á  la  toraco- 
plastia  de  Delorme,  en  lugar  de  comprender  cuatro 
costillas  en  el  colgajo  levanta  unicamente  dos.  El  es- 
pacio  que  dejan  dos  costiUas  es  bastante  suficiente 
para  permitir  la  exploración  dei  interior  dei  tórax.  La 
parte  original  dei  trabajo  de  Posadas  consiste  en  el 
empleo  sistemático  de  la  sutura  sin  drenage  para  los 
quistes  iiidatídicos  limpios  dei  pulmón.  Repetto  (2)  ha 
propuesto  para  los  quistes  limpios  de  la  pleura  y  dei 
pulmón,  la  toracotomia  de  Postemsky  y  la  ha  emplea- 
do  en  un  caso  con  excelente  resultado. 

El  caso  de  que  voy  á  ocuparme  era  un  enorme  quis- 
te  de  la  pleura  derecha  que  había  rechazado  el  cora- 
zón  de  tal  modo  que  la  punta  latia  en  el  sexto  espacio 
intercostal  ai  nivel  de  la  línea  axilar  anterior,  el  híga- 
do  había  sido  rechazado  tambien  y  su  borde  se  sentia 
á  7  traveses  de  dedo  por  debajo  dei  reborde  costal.  Yo 
he  empleado  en  este  caso  á  pesar  de  su  enorme  volú- 
men,  el  procedimiento  de  sutura  sin  drenage,  haciendo 
previamente  la  operación  de  Delorme  modificada  por 
Posadas  y  el  resultado  ha  sido  esplêndido  porque  10 
dias  despues  de  la  operación  la  herida  estaba  cicatri- 
zada, el  pulmón  comprimido  se  había  distendido  y  la 
enferma  podia  considerarse  como  definitivamente  cu- 
rada. 

En  la  confección  de  la  historia  clínica  he  sido  ga- 
lantemente ayudado  por  el  Dr.  Imas. 


(1)  Posadas.  Toracoplastia  temporária  y  parcial  Buenos  Aires  1898. 

(2)  Eepetto.  Anaks  dei  Círculo  Médico  Argentino.  Enero  1899. 
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Historia 

Maria  Spagnol  de  40  anos,  italiana,  casada,  con  7 
hijos;  hace  12  aíios  que  reside  en  èlpaís^  ignora  de 
que  falleció  su  madre,  padre  é  hijos  vivos  y  sanos.  Ha 
reglado  siempre  bien,  sus  partos  han  sido.  normales  y 
,no.ha  tenido  abortos,  no  recuerda  haber  tenido  nin- 
guna  enfermedad  fuera  dei  padecimiento  actual,  no  da 
tampoco  antecedentes  si-filíticos,  reumáticos  á  palú- 
dicos.  1,. 

Su  enfermedad  actual,  data,  segun  ella,  de  4  meses, 
sintió  desde  el  primer  momento  dolor  en  el  costado  de- 
recho  acompanado  de  tos,  consulto  á  un  médico,  pêro 
siguieron  aumentando  sus  dolências,  es  decir:  dolor  ai 
costado  derecho,  tos  seca,  fiebre  de  vez  en  cuando, 
debilidad  marcada,  falta  de  apetito.  No  ha  tenido  he- 
rnoptisis. 

Ingresa  ai  servicio  dei  Profesor  Giiemes  el  15  de 
Febrero  1889,  ,, 

Estado  actual. — Inspección,  Mujer  de  talla  mediana, 
músculos  poço  desenvueltos,  atrofia  dei  panículo  adi- 
poso. En  la  parte  anterior  dei  tórax  se  nota  que  el  lado 
derecho  es  más  abovedado  que  el  izquierdo,  desarro- 
11o  venoso  marcado  en  el  lado  derecho,  la  respiración 
es  costo  abdominal  pêro  de  gran  predomínio  costal, 
los  movimientos  respiratórios  son  más  ámplios  en  la 
parte  izquierda  que  en  la  derecha.  Se.vé  el  choque  de 
la  punta  en  una  estensión  considerable  y  como  un  la- 
tido difuso  é  intenso  por  fuera  de  la  línea  mamilar.  La 
oblicuidad  costal  disminuida  en  el  lado  derecho. 

Inspeccionando  el  tórax  por  la  parte  posterior  se  vé 


—  28  — 

también  que  el  lado  derecho  es  más  voluminoso  que 
el  izquierdo  y  que  los  movimientos  respiratórios  son 
más  ámplios  á  la  izquierda  que  á  la  derecha.  En  la  par- 
te póstero-lateral  derecha  se  observa  la  senal  dejada 
por  un  vejigatorio.  No  hay  desviación  de  la  columna* 

Palpación. — La  palpación  de  la  voz  en  la  parte  an- 
terior dei  tórax  da  el  siguiente  resultado:  en  el  pulmón 
izquierdo  las  vibraciones  se  haUan  ligeramente  aumen- 
tadas en  la  parte  superior  y  van  disminuyendo  paula- 
tinamente á  medida  que  la  mano  se  acerca  de  la  base. 
En  el  pulmón  derecho  se  hallan  conservadas  en  el 
vértice  y  van  haciéndose  cada  vez  menos  sensibles 
hasta  que  en  el  3®"^  espacio  intercostal  desapareceu  por 
completo. 

En  las  partes  laterales,  las  vibraciones  son  normales 
á  la  izquierda,  pêro  á  la  derecha  están  conservadas 
unicamente  en  la  región  correspondiente  ai  vértice  de 
la  axila  y  desapareceu  por  completo  â  partir  de  la  3.^ 
costilla.  En  la  parte  posterior  las  vibraciones  se  hallan 
conservadas  en  el  lado  derecho  hasta  una  línea  hori- 
zontal que  pasara  ai  nivel  de  la  5.*  vértebra  dorsal, 
por  debaja  de  esta  Knea  están  abolidas  completamen- 
te. En  el  lado  izquierdo  ligeramente  aumentadas  en  el 
vértice  y  normales  en  el  resto. 

Percusión. — En  la  parte  anterior  pulmón  izquierdo, 
la  sonoridad  se  halla  en  general  exagerada,  sobre  todo 
en  la  parte  superior  y  media,  la  altura  dei  vértice  es 
normal.  En  el  pulmón  derecho  la  sonoridad  dei  vérti- 
ce está  tambien  exagerada,  submatitez  hasta  un  través 
de  dedo  por  debajo  de  la  clavícula  y  matitez  absoluta 
en  el  resto.  - 
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En  las  partes  laterales  la  percusión  á  la  izquierda  da 
una  sonoridad  exagerada.  A  la  derecha  submatitez  en 
el  vértice  de  la  axila  y  á  partir  dei  3®'  espacio  inter- 
costal  matitez  absoluta. 

En  la  parte  posterior,  la  sonoridad  dei  pulmón  de- 
recho  está  aumentada  en  el  vértice  ydisminuye  pau- 
latinamente hasta  llegar  á  una  línea  horizontal  que  pa- 
sa  por  la  apofisis  espinosa  de  la  3.^  vértebra  dorsal, 
por  debajo  de  esta  línea,  matitez  absoluta.  El  limite 
general  de  la  matitez  en  toda  la  mitad  derecha  dei  tó- 
rax tiene  una  forma  más  ó  menos  horizontal. 

En  el  pulmón  izquierdo  la  sonoridad  está  general- 
mente  aumentada. 

Auscultación. — Parte  anterior,  pulmón  izquierdo,  hay 
buena  sensación  de  entrada  de  aire,  la  respiración  es 
un  poço  intensa.  En  cuanto  ai  derecho  en  la  región 
superior  (vértice)  ligera  sensación  de  entrada  de  aire, 
en  todo  el  resto  dei  pulmón,  silencio  absoluto. 

Pulmón  izquierdo  parte  lateral:  inspiración  intensa, 
expiración  normal. 

Pulmón  derecho,  parte  lateral;  silencio  absoluto. 

Pulmón  izquierdo  parte  posterior.  Normal. 

Pulmón  derecho  parte  posterior:  el  aire  entra  hasta 
la  línea  seíialada  por  la  percusión,  por  debajo  de  esta 
línea,  silencio  absoluto. 

En  la  parte  anterior  y  lateral  de  ambos  pulmones  no 
hay  broncofonia  ni  pectoriloquía  afona. 

En  la  parte  posterior:  pulmón  izquierdo,  la  resonan- 
cia  de  lá  voz  es  normal,  pulmón  derecho,  broncofonia 
marcada,  no  hay  pectoriloquía  aíona  bien  neta. 

Corasón. — La  punta  late  en  el  sexto   espacio  inter- 
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costal  ai  iiivel  de  la  línea  axilar  anterior,  la  percusión 
corrobora  el  desplazamiento  senalado  por  la  palpación. 

Abdómen  flácido  y  permite  hacer  una  palpación 
profunda,  el  borde  inferior  dei  hígado  está  en  la  línea 
mamilar  á  7  traveses  de  dedo  por  debajo  dei  reborde 
costal,  la  superfície  hepática  es  lisa  y  no  presentanada 
de  anormal.  Despues  de  examinada  la  enferma,  el 
Dr.  Imas  jefe  dei  servicio  dei  Prof.  Guemes,  practica 
una  punción  exploradora  y  obtiene  un  líquido  claro. 

La  enferma  pasa  ai  servicio  de  cirujía,  allí  pudimos 
constatar  que  se  trataba  de  un  enorme  quiste  hidatídi- 
co  intratoráxico  y  decidimos  la  intervención. 

Operación. — 22  de  Febrero  de  1899. 

Incisión  en  la  parte  lateral  derecha  dei  tórax  en  for- 
ma de  U,  de  manera  á  formar  un  colgajo  de  base  pós- 
tero-superior  comprendiendo  entre  sus  ramas  la  6.^  y 
7.^  costilla  (véase  la  fotografia). 

Disecado  el  colgajo  músculo  cutâneo,  se  desprende 
con  la  legra  el  periostio  de  la  parte  interna  de  las  cos- 
tillas,  se  seccionan  estas  últimas  á  bisel  en  la  parte  an- 
terior y  se  fracturan  á  unos  quince  centímetros  más 
atrás,  se  levanta  el  colgajo  y  se  incinde  la  pleura  que 
estaba  espesada.  Salió  entonces  una  gran  cantidad  de 
líquido  conjuntamente  con  vesículas  de  todos  tamafíos. 

Extracción  de  la  membrana  madre  y  limpieza  de  la 
cavidad  quística  con  compresas  asépticas. 

Introduciendo  la  mano  en  el  tórax  me  fué  dado  cons- 
tatar que  el  diafragma  estaba  descendido  y  que  los  ór- 
ganos  dei  mediastino  continuaban  algo  rechazados 
hácia  la  izquierda,  el  pulmón  muy  retraído  se  podia 
palpar  unicamente  en  el  vértice. 


Equinococus  de  la  pleura 
Fotografia  tomada  15  dias  despues  de  la  operación 
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Sutura  de  la  pleura  con  catgut,  reposición  de  las 
costillas  en  su  lugar  y  sutura  dei  colgajo  músculo  cu- 
tâneo con  crin. 

La  enferma  tuvo  unicamente  ai  2.°  dia  despues  de  la 
operación  unligero  ascenso  de  la  temperatura  (38°  1/2), 
se  le  administro  un  purgante  salino  y  continuo  sin  ac- 
cidentes  dignos  de  mencionarse.  A  los  8  dias  la  herida 
operatória  estaba  cerrada  y  se  sacaron  los  puntos  de 
sutura. 

El  exámen  de  la  enferma  practicado  diez  dias  des- 
pues de  la  operación,  da  el  siguiente  resultado:  la  he- 
rida operatória  cerrada  por  primera  intención  (véase  la 
fotografia  de  la  enferma  tomada  15  dias  despues  de 
operada),  ha  desaparecido  la  opresión  asi  como  la  tos 
que  antes  tanto  le  molestaba,  el  abovedamiento  dei 
tórax  en  el  lado  derecho  ha  disminuido  notablemente. 
Ya  no  existe  gran  diferencia  en  la  ampliación  toráxica 
entre  ambos  lados,  la  circulación  venosa  ha  disminui- 
do, la  respiración  es  costo  abdominal  y  se  pueden  con- 
tar 20  respiracionas  por  minuto. 

Palpación. — -Pulmón  derecho:  tanto  en  la  parte  an- 
terior, lateral,  como  posterior  se  sienten  las  vibraciones 
vocales  hasta  la  base  dei  pulmón^  sin  embargo,  son 
más  intensas  en  la  parte  superior  y  media  y  van  dis- 
minuyendo  paulatinamente  á  medida  que  se  descien- 
de.  En  el  lado  izquierdo  no  se  han  modificado. 

La  percusión  permite  apreciar  en  el  pulmón  dere- 
cho sonoridad  en  las  partes  que  antes  de  la  intervenciôn 
estaban  completamente  mates,  ai  mismo  tiempo  el  vér- 
tice de  este  pulmón  que  presentaba  antes  una  sonori- 
dad exagerada,  ha  recuperado  ahora  el  timbre  normal, 
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La  auscultación  presenta  las  mismas  particularida- 
des que  las  senaladas  por  la  percusión;  la  entrada  dei 
aire  se  percibe  perfectamente  en  toda  la  extensiôn  dei 
pulmôn  derecho^  en  la  parte  lateral  sin  embargo,  no  se 
siente  con  clarídad  en  la  región  que  corresponde  á  la 
herida  operatória.  La  intensidad  que  estaba  aumenta- 
da en  el  vértice  derecho,  es  ahora  normal. 

No  hay  broncofonia  ni  pectoriloquia  afona. 

La  punta  dei  corazón  late  ahora  un  poço  por  fuera 
de  la  línea  mamilar  y  ai  nivel  dei  cuarto  espacio  inter- 
costal. 

El  hígado  está  todavia  un  poço  descendido,  pêro 
este  descenso  es  solo  de  un  través  y  médio  de  dedo  ai 
nivel  de  la  línea  mamilar  derecha. 

Los  demás  órganos  bien. 

La  mejoría  de  la  enferma  ha  continuado  y  hoy  dia 
han  desaparecido  completamente  sus  dolências  y  su 
pulmón  funciona  como  en  el  estado  normal. 

En  conclusión:  los  quistes  hidatídicos  intratoráxicos 
pueden  tratarse  por  el  procedtmiento  de  la  sutura  sin 
drenage  por  grandes  que  ellos  sean,  con  la  gran  venta- 
ja  de  ohtener  la  airación  en  8  ó  10  dias;  se  evitan  de 
este  modo  las  supuraciones  prolongadas^  las  fistulas  y 
las  deformidades  dei  tórax  que  se  presentan  comun- 
Tfiente  en  los  casos  tratados  por  la  resecctôn  costal  y  el 
drenage.  Si  la  cavidad  que  ha  quedado  en  el  tórax  sU' 
pttrara,  no  hay  inconveniente  en  estahlecer  un  drenage 
y  el  enfermo  quedará  en  las  mismas  condiciones  que  si 
se  hubiera  drenado  desde  un  principio. 
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